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は じ め に
　Cadaver dissection は，従来より基本解剖の教育
手段として行われてきたが，近年は外科医が手術を
前提とした解剖を学び，手術をシミュレートする手
段としての意義が高まっている．特に脳神経外科領
域は，脳脊髄，頭蓋底骨，脳動静脈，12 対の脳神
経，脳室，線維束など非常に複雑な構造をしてお
り，3 次元での解剖の理解が難しい．そのため，遺
体を用いた外科解剖研究や手術トレーニングの要望
は強く，解剖学研究者からも遺体の実習外使用の必
要性が指摘されている1，2）．すでに約半数の大学で
は外科解剖研究や手術トレーニングが行われてお
り，遺体の実習外使用は広がりつつある．一方遺体
の実習外使用拡大には批判もあり，使用する側の倫
理的・法的自己規制も求められている．当教室で
は，肉眼解剖学教室（旧第 2 解剖学教室）大塚教授
のご配慮により，学生実習終了後，2～3 体のご遺
体を提供して頂き，2005 年 12 月から毎年 2 日間 
Cadaver dissection 実習を開催している（Fig．1）．
実習するにあたり，手術顕微鏡，ハイビジョン録画
システム，ハイスピードドリル，吸引装置，手術器
具，術衣や手袋など多くの医療機器メーカーのご協
力を得て，実際の手術に近い状況で実習させて頂い
た．2009 年からは 2～3 週前から準備し，医局員が
夜中や土日にじっくり時間をかけて実習できるよう
セッティングし，有効活用している．さらに 2012
年から動静脈に色素入りシリコーンを注入し，
dissection 中の視覚的な理解が深まるようにし，ハ
イビジョン録画とともに教育的観点からも年々ス
テップアップさせ充実してきた感がある．本稿では
ここ 2 年間の実習で学習したことを中心に述べる．
検体作製方法
　脳神経外科領域の解剖研究の代表的施設である
Microneuroanatomy Laboratory, Department of 
Neurological Surgery, University of Florida におけ
る basic cadaver dissection を通じた学習法3）に準
じて行い，一部他大学の作製方法も参考にした．準
備した材料を（Fig．2）に示す．
　2 年間で 6 献体の動静脈に色素入りシリコーンを
注入したが，うまく注入できると dissection 中の
illustrative value が高まって非常によいが，シリ
コーンの固さが足りない，シリコーンが入っていか
ない，血管が破綻してくも膜下出血になったなど，
うまくいかないこともあった．これらの反省を踏ま
え，検体の作製方法と注意点を以下に述べる．
　1．ホルマリン固定屍体の頸部の下部で主要な動
静脈（両側総頚・椎骨動脈，両側総頚静脈）
を剥離露出し，それぞれの血管サイズに合わ
せサクションチューブをカニュレーションす
る．注入時にかなり圧がかかり抜けてしまう
ことが多いので 2 重結紮する．これ以外の血
管断端は全て結紮する．
　2．水で血液を十分洗浄する．1 本の動脈から約
500～1000 ml の水をシリンジで注入する．左
右前後の cross ﬂow がみられるまで洗浄する．
静脈からは約 500 ml 注入し洗浄する．
　3．動脈用はシラスコン 1：シンナー 2，静脈用は
シラスコン 1：シンナー 1 の組成比として十
分撹拌する．シリコーン液の必要量は動脈用
60 ml（総頚動脈 1 本につき 20 ml，椎骨動脈
1 本につき 10 ml），静脈用 100 ml（内頚静脈
1 本につき 50 ml）で，これに赤・青の粉末色
素を加える．色を見ながら鮮やかな赤・青に
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なるまで増量していく．
　4．注入の直前の段階で硬化剤 Catalyst をシリ
コーン溶液に加える（溶液 100～150 ml に対
し硬化剤チューブの 1/3～1/2 量）．
　5．容量 60 ml のシリンジを用いて赤・青のシリ
コーンを動静脈に用手的に注入する．
 末梢血管まで到達させるため，一定の注入圧
を保ち全量注入することが望ましいが，中に
は血栓などの影響でほとんど注入できない場
合もある．注入時に急に抵抗がなくなった場
合，くも膜下腔に漏れた可能性があるので，
直ちに注入を中止する．
　6．注入終了後チューブを全てクランプし，1 ～ 2
日間保存する．その後各チューブを血管断端
付近で切断する．完成した検体は可能であれ
ば刺激臭が弱い 75 ％エチルアルコール液に浸
透させ保存する．
　7．検体作製における注意点
　1） 余った溶液は絶対に配管に流さず，全て拭
き取って医療廃棄物のボックスに入れて処
Fig. 2　色素注入で必要な材料
Fig. 1　cadaver 実習前セッティング
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理すること．
　2） 硬化剤 catalyst を配合してすぐに注入しな
いと固まってしまうため，検体ごとに配合
するのが望ましい．Catalyst の量が少なす
ぎたり，シンナーが多すぎたりすると固ま
らないので注意．
　3） 用手的に動静脈に注入する際は，先端部を
しっかり押さえてゆっくり注入するが，か
なり強く押さないと注入できない．溶液が
漏れると滑るため可能であれば 2 人で行う．
Cadaver実習の実際
　2012年と2013年にcadaver実習で行ったapproach 
を（Table 1）示す．実習前に簡易なテキストを作
成し，当日は上級医と若手医師のペアを組み，適宜
交代し上級医が若手に指導しながら実習した．以下
に各 approach の要点を述べる．
　1．Orbitozygomatic approach
　この approach は 20 世紀半ばから様々な名称が
つけられ，現在に至っている．
　眼窩内腫瘍の手術に際して開頭術に眼窩上外縁・
上外壁の除去を追加する方法は，すでに 20 世紀は
じめから行われていた4）が，桑原ら5）はこの方法を
完成させ fronto-zygomatic approachと呼んでいる．
また Jane ら6）は頭蓋内病変に対して眼窩上縁およ
び上壁の除去を行えば，脳の圧排を少なくできると
指摘し，supraorbital approach と命名し報告した．
藤津らは基本的開頭法である pterional approach に
おいて眼窩上外縁，上外壁を除去し，上眼窩裂を開
放し眼球を内下方に圧排すれば，脳の圧排を極めて
少なくして approach が行えると主張し orbitobasal 
approach7）と呼んだ．一方，脚間槽に位置する脳底
動脈先端部動脈瘤や頭蓋咽頭腫に対して，頬骨切除
が 有 効 と す る zygomatic approach8）を 報 告 し，
orbitozygomatic osteotomy（approach）が定着し 
た．現在では，眼窩を開放し同時に頬骨弓を除去し，
広い操作空間でかつ脳の圧排をできるだけ少なくして
頭蓋底腫瘍を手術する方法を一般にOrbitozygomatic 
approachと呼んでいる．orbitozygomatic osteotomy 
によって得られる利点9）は，
　1） 一般的な前頭側頭開頭によるpterional approach 
よりもずっと低く，外側下方から頭蓋内の高
位を見上げる（look up）ように approach す
るので脳の圧排をかなり軽減できる．
　2） 広い進入口が得られるので，transsylvian，
subfrontal，anterior temporal，subtemporal
など多角的なルートで approach でき，手術
器具の操作空間が広い．
　3） 頭蓋外の infratemporal fossaやpterigoid fossa 
へ進展した腫瘍に対して顔面の皮切を用いず
approach できる．
　本 approach は，orbital bar の外側と頬骨弓を外
し術野を確保するのが基本だが，前下方からの術野
を得る supraorbital bar のみを除去，外側下方から
の術野が必要な場合には zygomatic arch のみ除去，
前方かつ外側下方からの術野を得るためには両者を
同時に除去するなどのバリエーションがある．本
approach で得られる広い術野範囲は，動脈瘤近傍
の穿通枝や周囲の重要構造物を他方向から見るのに
非常に有用で，手術の安全性・根治性に寄与するの
で，マスターすべき手技であり，cadaver 実習で毎
年必ず行っている．
　適応：脳底動脈先端部動脈瘤，上小脳動脈分岐部
動脈瘤，脳幹部海綿状血管腫．
　応用：大型鞍結節部髄膜腫，頭蓋咽頭腫，側頭葉
内側腫瘍，側頭葉内側面の脳動静脈奇形，
視床下部過誤腫，巨大下垂体腫瘍．
　手順：皮膚切開→皮弁の翻転（pericranial ﬂap を
採取する場合 two layer で翻転）→側頭筋
膜浅層と深層の二層間で剥離→浅層と筋膜
間の脂肪組織を皮弁側につけて翻転し顔面
Table 1　2012 年～ 2013 年　実習で行った approach
2012 年
am
Orbitozygomatic Approach
Dolenc Approach
pm
Anterior Petrosal Approach
Transcondylar Approach
2013 年
am
Orbitozygomatic Approach
Dolenc Approach
Anterior Petrosal Approach
pm
Transmastoid Approach
Combined Petrosal Approach
Transcondylar Approach
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神経の損傷を防ぐ→前頭側頭開頭→orbito-
zygomatic bar を外す．
　2．Dolenc approach
　Dolenc approachとは，スロベニアの首都Ljubljana 
にある University Hospital Center の脳神経外科教
授である Vinko V. Dolenc が内頚動脈眼動脈分岐部
動脈瘤に対する clipping 手術手技を報告10）以来，
様々な硬膜内外の病変に対して一般的な手技として
用いられるようになってきた．かつては no man’s 
land と言われた海綿静脈洞に及ぶ病変に対しても
Dolenc が明らかにした詳細な解剖学的検討11，12）か
ら積極的に手術が試みられるようになった．しかし
海綿静脈洞に浸潤する病変を積極的に摘出した術後
成績は芳しくなく，さらに定位的放射線治療の成績
が向上したため，現在では積極的に海綿静脈洞内腫
瘍を摘出することはほとんどなくなっている．しか
しこの Dolenc approach を理解することは，海綿
静脈洞の解剖，その近傍に存在する病変に対する手
術手技を習得するうえで非常に重要で，ある意味頭
蓋底手術の基本であるので，実習で非常に重要視し
ている approach である．
　当教室では，内頚動脈眼動脈分岐部動脈瘤の
clipping手術が年間5～10例あり，術者だけでなく，
若手医師が実際の手術手技を理解する上で，
cadaver dissection による解剖学的理解が非常に役
立っている．cadaver dissection で得られた解剖と
実際の手術の写真を提示する（Fig．3）．手術前のシ
ミュレーションやイメージトレーニングとして活用
している．
　Anterior clinoidectomy を念頭に置いた海綿静脈
洞前上方の解剖
　適応：脳底動脈先端部動脈瘤，上小脳動脈分岐部
動脈瘤，脳幹部海綿状血管腫．
　応用：大型鞍結節部髄膜腫，頭蓋咽頭腫，側頭葉
内側腫瘍，側頭葉内側面の脳動静脈奇形，
視床下部過誤腫，巨大下垂体腫瘍．
　手順：皮膚切開→開頭→ meningoorbital band の
切断→上眼窩裂の硬膜折り返し部分で骨膜
由来の硬膜を後方へ剥離→動眼神経，滑車
神経，三叉神経第 1 枝，三叉神経第 2 枝ま
で露出→前床突起削除，前床突起の外側 
半分，内側半分，視神経鞘を露出，optic strut削 
除，前床突起先端部を除去，carotid oculomotor 
Fig. 3　Dolenc approach　cadaver 実習の写真（左）と実際の手術所見（右）
　　 左：右 Dolenc approach　視神経鞘から内頚動脈にかけて，硬膜輪を切開
したところ視神経と内頚動脈の間には下垂体柄，superior hypophyseal 
artery が見られる．
　　 右：59 歳女性　右内頚動脈眼動脈分岐部動脈瘤　Dolenc approach 術中所
見　視神経鞘を切開し硬膜輪を確認したところ
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membrane を露出する→硬膜を T 字切開，
視神経と内頚動脈の境界に向かって切開し
左右に展開→ distal dural ring を外側内側
に剥離，眼動脈起始部と走行を確認→内頚
動脈 C3 部露出→内頚動脈偏位→脳底動脈
を露出．
　3．Anterior petrosal approach
　経錐体法（Transpetrosal approach）は歴史的に
経迷路法を拡大した拡大中頭蓋窩法13）が基盤とな
り，耳鼻科領域より小脳橋角部腫瘍の手術法14，15）と
して発展した．1977 年頃より脳外科で斜台部腫瘍
に適応されるようになった16，17）が，当初は聴力を温
存することは考えていなかった．1985 年頃から錐 
体を選択的に削除し聴力を温存しようとするAnterior 
transpetrosal approach（ATP）18，19） と Presigmoid 
transpetrosal approach20）が生まれた．前者は聴器
がない錐体先端部を中頭蓋窩より削除する方法で，
斜台上部腫瘍や脳底動脈本幹動脈を適応対象として
いる．後者は聴器より後方の Trautman 三角部を
より後頭蓋窩側より削除する方法で，斜台下部およ
び椎骨動脈合流部以下の椎骨動脈を適応対象として
いる．
　ATP の特徴は，
　1）聴力温存　
　2）傍鞍部への展開が容易　
　3）Labbe 静脈損傷が少ない　
　4）顔面神経麻痺や下位脳神経損傷が少ない　
　5）テント動脈を切断できるので腫瘍出血が少ない
などの利点がある21）．
　本 approach から見える範囲は，前方は Meckel
腔と内頚動脈 C6 部，後方は内耳道・聴神経，上方
は動眼神経，下方は斜台中央，内方は脳底動脈と広 
範囲である．cadaver dissectionで得られたanterior 
petrosectomy 前後の解剖と実際の手術写真を示す
（Fig．4）．内頚動脈 C6 部の位置，滑車神経とテン
トの関係，骨の指標がない蝸牛の位置，中頭蓋窩か
ら見た顔面神経の走行は，実際に自分で何度も錐体
骨を削らないと理解できない．臨床で決して起こし
てはならない内頚動脈損傷，顔面神経麻痺，聴力障
害（聾），滑車神経麻痺といった手術合併症は，こ
の approach を毎年 cadaver 実習で行うことで回避
できる確率が高くなると思われる．
　適応：脳底動脈瘤，斜台錐体髄膜腫，三叉神経鞘
腫，前方進展型聴神経鞘腫，中・後頭蓋窩
にまたがる類上皮腫，側方進展した脊索
腫，橋海綿状血管腫．
　手順：皮膚切開→開頭，側頭骨底部は頬骨弓の位
置まで削る→側頭葉の硬膜外を剥離し，中
硬膜動脈を棘孔で切断→大錐体神経剥離の
際，硬膜の外層のみを切開し固有硬膜を挙
上し錐体骨上縁を露出→弓状隆起を確認，
三叉神経後縁を前方へ牽引し三叉神経圧痕
を確認→大錐体神経，弓状隆起，三叉神経
後縁で囲まれた Kawase の三角を確認→蝸
牛は三叉神経後縁から大錐体神経に沿って
約 15 mm 後方に存在，5 mm 大の球をイ
メージし，内耳道は大錐体神経の延長線と
弓状隆起の線の交点の角度を 2 等分するよ
うに存在するのをイメージする→ Kawase
の三角の骨削除（anterior petrosectomy）
→内頚動脈 C6 部は大錐体神経に平行に走
行しているので内頚動脈損傷に注意→後頭
蓋窩硬膜，内耳道を露出→テント自由縁を
確認し滑車神経を露出→滑車神経に沿って
テントを前方斜めに切開，上錐体静脈洞を
結紮切断，後頭蓋窩硬膜を切開し観音開き
にする→三叉神経基部を中心に橋外側面，
上小脳動脈，後大脳動脈，脳底動脈上半
分，両側動眼神経を観察→内耳道底の露出
し中頭蓋窩から見た顔面神経の走行を理解
する→上前庭神経は上半規管の後方へ，顔
面神経は前方にカーブ（迷路部）する→ 顔
面神経は膝神経節を形成しここで急峻に角
度を変え後方へ走行する（鼓室部）→膝神
経節から前方には大錐体神経が分枝する．
　4．Transcondylar approach
　椎骨動脈・後下小脳動脈（VA-PICA）分岐部近
傍や脳幹側面，延髄前面斜台部へは大後頭孔外側部
経由の approach が用いられる．大後頭孔外側から 
のapproachとしては，Heros22）の far lateral approach， 
Perneczkey23）の posterolateral approach，Bertalanﬀy 
ら24）の transcondylar approach，Sen ら25）の extrme 
lateral approach などが有名である．これらの
approach は解剖学的に少しずつ違いがあるが，基
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Fig. 4　Anterior petrosal approach
anterior petrosectomy 前後の cadaver 実習の写真（左）と実際の手術所見　46 歳女性　左テント髄
膜腫（右）
a：大錐体神経，三叉神経第 3 枝後縁，弓状隆起で囲まれた Kawase の三角を露出．
b：大錐体神経下面に内頚動脈が見える．
c：（左）Kawase の三角を削除，小脳テント切開前　（右）テント切開後，髄膜腫を内減圧．
d：（左）テント切開後　脳底動脈先端部から橋外側面の解剖が理解できる．
　  （右）髄膜腫を内側まで除去し，脳幹（橋）まで到達，上小脳動脈が見られる．
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本的には開頭の骨切除範囲の違いと考えられる．
　大後頭孔外側部は，後頭骨と環椎からなり，その
間に環椎後頭関節が存在する．外側には頚静脈孔，
後方には椎骨動脈，頚静脈結節と後頭顆の間には舌
下神経管があり，その中を静脈と舌下神経が走る．
大後頭孔外側から approach する際，これらが障害
物となるので，後頭顆を削除し，舌下神経を露出
し，さらに術野の妨げとなる頸静脈結節を硬膜外か
ら削除する．この approach の利点は，椎骨動脈，
脳底動脈を確認する際に正中を超えた良好な視野が
得られることと，手術器具の操作性が向上すること
である．
　後頭顆周囲には，椎骨動脈，S 状静脈洞，静脈叢
が存在し，実際の手術では狭くて深い術野になる．
cadaver で時間をかけて骨削除してみると，舌下神
経管の位置，頸静脈結節の深さが理解でき，脳外科
医は経験しておくべき手技である．
　適応：椎骨動脈・後下小脳動脈分岐部動脈瘤，椎
骨脳底動脈瘤，大孔部病変（脊索腫，硬膜
動静脈瘻，髄膜腫）．
　手順：皮膚切開→後頚筋群を層状に剥離→後頭動
脈を確保→後頭骨と mastoid を露出→後頭
下開頭 S 状静脈洞の後方 1/3 を露出する
まで削除→大後頭孔の開放後頭顆，環椎の
後弓を同定し椎骨動脈水平部 V3 を露出→
後頭顆の後方 1/3～1/2 を削除海綿骨の中
に皮質骨が見えてくると舌下神経管が近い
→舌下神経管の同定→舌下神経静脈叢の奥
に硬膜に包まれた舌下神経を同定→舌下神
経管より頭側に存在する三角形の骨の塊が
頸静脈結節→頸静脈結節を骨削除していく
と徐々に後頭蓋窩の硬膜が見える→硬膜を
切開下位脳神経，両側椎骨動脈，椎骨動脈
合流部まで観察．
　5．Transmastoid approach
　乳様突起削除（mastoidectomy）を行い，側頭骨後 
半部より後頭蓋窩に進入する方法の総称をTransmastoid 
approach（Posterior petrosal approach，presigmoid 
approach）と呼ぶ．この進入法には三半規管を削
らずに保存する Retrolabyrinthine approach（後迷
路法）と，三半規管を削除して内耳道を露出する
Translabyrinthine approach（経迷路法）と，顔面 
神経を後方偏移させ，蝸牛を削除しtotal petrosectomy 
を行う Transcochlear approach（経蝸牛法）がある．
脳幹前面への展開は後者ほど良いが，聴力障害や顔
面神経麻痺，髄液漏などの合併頻度が radicality に
比例して高くなるのが欠点である．
　Retrolabyrinthine approach（presigmoid 
transtentorial approach）は，後大脳動脈 P2 部で
のバイパス術で有効26）であり，頭蓋底テクニック 
として身に着けておきたい手技である．このapproach 
は，mastoidectomy に よ っ て 生 じ た presigmoid 
space から迂回槽内を覗き上げることができるた
め，側頭葉の圧排を軽減させることが可能である．
しかし，この際しばしば術野に張り出して視野を妨
げるのが上半規管，後半規管を内包する錐体骨縁で
ある．この問題を解決するために上半規管，後半規
管を温存した状態でこれらの上方，後方，内側を形
成する錐体骨を削除することにより有効な視野を確
保できる27）．
　Translabyrinthine approach は，顕微鏡手術が導
入された 1960 年代に House WF28）によって聴神経
腫瘍の手術の際に用いられるようになった．本法は
聴力は保存できないが，内耳道底が確実に開放で
き，顔面神経が腫瘍の奥に存在するため，腫瘍の全
摘と顔面神経の温存が容易であることが特徴であ
る．また側頭葉や小脳を直接圧迫することなく腫瘍
に到達できるので，耳鼻科医に好まれる approach
である．
　Transcochlear approach は，臨床で適応となる
ことは極めて少ないが，錐体骨内の顔面神経の複雑
な走行を理解するのに cadaver dissection は非常に
役立つ．
　適応：前庭神経鞘腫，錐体斜台部髄膜腫，椎骨脳
底動脈系血栓化動脈瘤．
　手順：（Retrolabyrinthine approach）皮膚切開→
後頭骨と mastoid を露出→解剖学的指標 
（乳様突起先端，アステリオン，supramastoid 
crest，ヘンレ棘）の確認→三角形を指標
に mastoidectomy 1 か所を深くドリリン
グせず均一に骨削除する外耳道後壁は視野
の妨げになるので極力薄くする→ sigmoid 
sinus plate の同定→乳突洞・外側半規管
の骨隆起を同定→ S 状静脈洞，外側半規
管，顔面神経垂直部の同定→外側半規管・
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後半規管・上半規管の露出，側頭葉下面の
硬膜を露出→後頭蓋窩硬膜，頸静脈球の露
出→顔面神経垂直部を茎乳突孔まで露出→
内リンパ嚢，蝸牛水管を露出．
 （Translabyrinthine approach）三半規管
を骨削除→上半規管の膨大部から tenporal
に平行に引いた線が内耳道の上壁に相当
し，これをイメージして骨削除→前庭の露
出→内耳道開放 Bill’s bar 観察→内耳道硬
膜切除上下前庭神経，顔面神経，蝸牛神経
確認．
 （Transcochlear approach）大錐体神経切
断→顔面神経後方偏位→蝸牛露出→蝸牛削
除→内頚動脈 C7 部を確認．
今後の展望
　ホルマリン固定された検体の問題点は，組織の硬
さ，変形しづらさである．深部の術野を得ようとし
ても，展開が不十分で脳組織のブロック切除が必要 
になることが多い．手術シミュレーションのreality 
を高めるため，fresh frozen cadaver の使用や，
Thiel 法29）による固定などが考案されている．前者
は解凍すると生体に近い質感が得られるが，解剖を
行う者への病原体による感染リスクがあり，凍結，
解凍，冷蔵保存の過程で組織内の水分が漏れるなど
本来の形態を保つのが困難で，時間をおいての検討
は難しい．後者は，ホルマリンより低濃度で固定し
プロピレングリコール，亜硫酸ナトリウムといった
食品添加物を用いるのが特徴で，感染のリスクは低
く，皮膚，筋肉，血管，神経の質感がそのまま保た
れるため，関節可動性も非常に良好であり有用であ
る．しかし一体あたりの費用が 12,000～22,000 円か
かり，ホルマリン法の 3,000 円と比べるとかなり高
価である30）ことが普及しない要因と考えられる．
　献体の取り扱いについては現在様々な議論がある
が，この dissection が安全かつ十分な手術を行うた
めに最も優れた学習方法のひとつであることは疑い
の余地がなく，ガイドラインの整備など適切なルー
ル作りが必要である．
　私は 2001 年頭蓋底外科微小解剖セミナー（札幌）
に参加し，Duke 大学　福島孝徳教授が側頭骨を大
胆かつ繊細に削開しながら，複雑な顔面神経を全て
露出していくのを目の当たりにして深く感動した．
手術顕微鏡下にドリルなど手術器具を使用し，手術
時と同じ体位で行う cadaver dissection は手術解剖
を学ぶ点において，この由なくよい手段であると感
じた．本学でも肉眼解剖学教室の協力を得て，2005 
年からcadaver dissectionを開始し今年で10年が経過 
した．その間に virtual reality 技術（コンピュー
ター，模型）はさらに発達したが，依然 cadaver 
dissection は有用な手術教育手段であり，dissection
した術者がビデオを編集，保存することで，生涯に
わたっての学習教材となる．
　自身の経験から分かったことは，手術書や解剖の
教科書を読んでも，実際の術野でどのように見える
かを全て把握するのは難しい．頭蓋底の解剖を十分
勉強してから実際の手術を見学したり，cadaver 
dissection course に参加して自分で dissection して
みると，今までの知識が生きた知識として理解でき
る．こうした機会にできるだけ多く触れることが非
常に大切で，全ての外科手術手技習得に通じること
と思われる．
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